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DELEGADA 
DE SECTOR: Señora Representante Alba M. Cocco Soto. 


INVITADOS: Doctor Baltasar Aguilar, Presidente del Directorio de la Administración de Servicios de 
Salud del Estado; doctor Fernando Tomasina, Director del Centro Hospitalario Pereira 
Rosell, Doctora Ima León, Directora del Hospital de la Mujer y doctores Cristina 
Lustjemberg y John Ardao. 


SEÑOR PRESIDENTE (Vega Llanes).- Habiendo número, está abierta la sesión. 


La Comisión da la bienvenida al señor Presidente del Directorio de ASSE, doctor Baltasar Aguilar, al señor 
Director del Centro Hospitalario Pereira Rossell, doctor Fernando Tomasina, a la Directora del Hospital de la 
Mujer, doctora Ima León, a la doctora Cristina Lustjenberg y al doctor John Ardao. 


Motiva esta comparecencia una carta que nos enviara el Representante Nacional Jaime Trobo que dice lo 
siguiente: "Sr. Presidente: Cúmpleme formular a la Comisión de su Presidencia por su intermedio la 
propuesta a fin de convocar al Ministerio de Salud Pública, así como a la Dirección de la Administración de 
los Servicios de Salud del Estado a fin de que concurran a la brevedad a informar a esta Asesora, sobre los 
aspectos vinculados con la denuncia de las condiciones inadecuadas del área neonatal del Hospital Pereira 
Rossell.- Asimismo formulo la propuesta de invitación al sector gremial de funcionarios del mencionado 
centro asistencial quienes han formulado denuncias relacionadas con el mal estado de los equipamientos para 
la atención de niños recién nacidos.- Sin otro particular, saludo a Usted muy atentamente.- Jaime Mario 
Trobo". 


SEÑOR AGUILAR.- Para nosotros, además de una obligación, es una satisfacción poder estar hoy 
entre ustedes para brindar todas las explicaciones pertinentes con relación a un hecho muy puntual 


que ocurrió en el Centro Hospitalario Pereira Rossell y, fundamentalmente, para dar una noción de 
contexto a los efectos de tener claramente visualizada cuál es la situación actual del Hospital. Nos 
parece que esos elementos de contexto hacen a la cuestión de fondo, que son las condiciones en las 
cuales los niños son internados en ese Centro Hospitalario. 


Lamentamos que el señor Diputado que pidió nuestra convocatoria no esté presente en la reunión. De todas 
maneras, nosotros no vamos a variar la presentación que ya teníamos elaborada. Quedamos a disposición de 
la Comisión y del señor Diputado convocante para hacer las aclaraciones pertinentes en otro momento. 


Para nosotros es muy importante dar una noción de contexto de las condiciones en las cuales se realiza la 
internación de los niños en el Hospital Pereira Rossell. Además, queremos dar una noción histórica de lo que 
ha ocurrido en el Hospital desde que asume esta Administración, en marzo de 2005. Si nos enfocamos pura y 
exclusivamente en el hecho puntual que es de público conocimiento, seguramente ponemos el foco en uno de 
los tantos eventos que ocurren en el Hospital este, desgraciadamente, desfavorable, aunque también tenemos 
una explicación para ello, que han sido protagonizados por la Dirección del Pereira Rossell y por la 
Administración de los Servicios de Salud del Estado y que hacen a la dignificación de un Hospital que, a 
marzo de 2005, estaba en determinadas condiciones. Hoy, pretendemos demostrar que tres años después el 
Hospital ha mejorado en general, y sustancialmente, en particular, en el sector de referencia. 


El Hospital Pereira Rossell es un gran Centro Hospitalario de referencia nacional y tiene una complejidad 
muy difícil de abarcar. Por eso, la estructura del Centro Hospitalario contempla la existencia de dos grandes 
Hospitales el Hospital de la Mujer y el Hospital del Niño, con Direcciones que se reúnen a nivel de la 
Dirección del Centro Hospitalario Pereira Rossell, siendo esta la forma en que hemos podido administrarlo. 


Quisiera que el doctor Tomasina y la Directora del Hospital de Niños hicieran una presentación que apunte, 
fundamentalmente, a dar esa noción de contexto de que hablábamos. Obviamente, al final de esa presentación 
vamos a tener los contenidos referidos al hecho puntual de público conocimiento por el cual se nos convoca. 


SEÑOR TOMASINA.- En esta oportunidad he concurrido en otras instancias a dar explicaciones 
sobre las diferentes situaciones por las que hemos transitado en estos tres años y unos meses en la 
Dirección del Hospital, he pretendido que concurra parte del equipo de Dirección. Digo esto porque me 
parece que a veces se identifica la figura del Director como alguien que trabaja en solitario, pero 
realmente hay un equipo de Dirección y de gestión, que articula, que trabaja en el Centro Hospitalario 
y que forma parte de su lógica de funcionamiento. 


Con la doctora Irma León estuvimos discutiendo la mejor manera de presentar algunos aspectos que hacen al 
funcionamiento de un área en particular: la del servicio del recién nacido. Casualmente, yo ingresé al 
Hospital en ese servicio como practicante interno, en 1986, y he tenido la oportunidad de observar la 
evolución en cuanto al crecimiento del área y a la incorporación tecnológica a lo largo de estos veintidós 
años. 


El servicio de recién nacido cumple una función básica, que es la atención de prácticamente ocho mil niños 
que nacen en el Hospital, ya sea en el sector de alojamiento conjunto como en aquellos lugares donde hay 
internación de complejidad. Está pensado con un criterio de atención progresiva a la salud. Por lo tanto, el 
servicio es complejo e integra funciones asistenciales de atención mínima en el área de alojamiento conjunto 
y funciones complejas tecnológicas en las áreas de cuidado intermedio, moderado e intensivo. 


Este es un aspecto que me parece central para entender la complejidad del servicio como tal. En la 
presentación hacemos hincapié en mostrar la ubicación del servicio dentro del contexto de la organización del 
hospital, presentamos aspectos que hacen a la infraestructura de equipamiento de la planta física, al 
equipamiento como tal y a los recursos humanos destinados a la atención neonatal. Asimismo, entendíamos 
relevante presentar indicadores de producción y resultado del servicio de recién nacidos, porque creemos que 
son elementos que nos ayudan a ver el proceso desde una perspectiva más general que en la situación 
puntual. 


Con respecto al incidente, cabe mencionar que el niño había ingresado para ser operado de una hernia 
inguinal que ha sido resuelta la semana pasada; se ha ido de alta y ha evolucionado bien. Más allá de la 


situación puntual, me parece central la resolución del problema de salud del niño sin consecuencias 
vinculadas al incidente acaecido en el servicio. 


Si están de acuerdo, la idea es presentar el contexto, la estructura en cuanto a recursos edilicios, de 
equipamiento, tecnológicos y de recursos humanos y los indicadores de resultado y luego, las acciones que se 
tomaron vinculadas al incidente que nos convoca. 


SEÑORA LEÓN.- La idea era empezar presentando el Hospital para dimensionarlo, el servicio de 
recién nacidos y sus resultados, los programas que se vienen desarrollando en el servicio de recién 
nacidos, hacer un análisis de este evento adverso y cómo lo vemos nosotros dentro de la atención de los 
niños y, por último, las medidas que ya se han adoptado o que estamos esperando. 


El Hospital de la Mujer tiene una misión en la cual distinguimos tres aspectos principales: el asistencial, el 
docente y el científico. Si bien depende de ASSE, dos de las tres cátedras de ginecología de la Facultad de 
Medicina y una de las de neonatología están insertas allí, por lo cual es el principal formador en lo que hace a 
recursos humanos. También tenemos formación continua en tecnología y en enfermería en estas 
especialidades. Por supuesto, también tratamos de seguir las pautas de ASSE basadas en la equidad, en la 
eficiencia y en la calidad. 


La visión de nuestro Hospital, definida ya desde 2005, en concordancia con la de ASSE, es contribuir con 
este proceso de cambios del sistema de salud a través de la excelencia en la atención de la red de ASSE. 


Queremos presentarles algunos de los servicios para poder dimensionar el servicio de recién nacidos con 
estas particularidades que decíamos: si bien la mayoría de los funcionarios es de ASSE, también tenemos 
funcionarios docentes de la Facultad de Medicina. Los servicios finales ambulatorios que tenemos son: la 
mayoría de las policlínicas de obstetricia especializada alto riesgo obstétrico, trombofilia, etcétera y las 
policlínicas ginecológicas especializadas, donde distinguimos la Unidad de Ginecología Oncológica, que se 
formó en 2005, cuando pudimos empezar a trabajar en pautas de ginecología oncológica que hasta el 
momento no había en ASSE; el único servicio ambulatorio de climaterio que hay está en el Hospital y 
también tenemos todo el mayor servicio de tracto genital inferior donde también se realizan procedimientos. 
Luego tenemos la Policlínica de Salud Sexual y Reproductiva y la Unidad de Diagnóstico Perinatal y 
Ultrasonografía trabajamos bastante para poder crear una sola unidad a partir de las diferentes áreas de 
ecografía o de ultrasonografía que había en las cátedras que no solo presta servicios a la mayor parte de 
ASSE de Montevideo sino que también es de referencia para el interior, trabaja mucho en educación médica 
continua y está entrenando allí la mayor parte de los ecografistas de ASSE del interior del país. Tenemos un 
Centro de Diagnóstico Mamario y el centro más grande especializado en tratamiento de enfermedades de 
piel, con una muy alta tecnología. Finalmente, tenemos los servicios de internación de ginecología, de 
obstetricia y de recién nacidos; esos son los tres servicios finales de internación que tenemos. 


Existe un gran servicio de emergencia gineco-obstétrica en el cual contamos también con un servicio de 
endoscopía en forma permanente y blocks de urgencia. También tenemos todos los servicios de diagnóstico y 
tratamiento que se entienden como usuales en un hospital, con dos blocks muy grandes, uno de los más 
grandes en gineco-obstetricia; la maternidad cuenta con dos salas quirúrgicas y cuatro áreas para atención al 
parto y ahora la estamos ampliando; hay un block quirúrgico con dos salas de ginecología que vamos a 
ampliar a tres y todos los servicios técnicos de apoyo necesarios para llevar adelante estas actividades. 


Cuando hablamos de la estructura del Hospital y de la organización de los servicios, nos parece importante 

informar las camas de atención que tenemos. En este momento el hospital cuenta con 355 camas. Tenemos 

168 para obstetricia o maternidad, 76 para recién nacidos y 111 para ginecología, contando también la parte 
de ginecología oncológica. 


En el servicio de recién nacidos, en cuidados mínimos, que es lo que nosotros llamamos recién nacidos en 
tratamiento, tenemos 18 camas. En realidad, se trata de niños que están muy próximos al alta pero, de pronto, 
por sus condiciones socioeconómicas nos aseguramos de terminar el tratamiento allí. En cuidados moderados 
o especiales tenemos 15 camas. Aquí hay niños con complicación en diagnóstico y tratamiento de mayor 
complejidad. Después tenemos 27 camas de cuidados intermedios distribuidas en dos unidades por una 
cuestión de local: una de 12 camas y otra de 15. Precisamente, el niño del que hablábamos nació en una 


unidad de cuidados intermedios de 15 camas. Esas dos unidades de cuidados intermedios están locativamente 
separadas; eso nos permite atender diferente complejidad de pacientes en cada una de ellas. 


Finalmente, hay 16 camas de cuidados intensivos. Ya nos referimos a ginecología. 


En cuanto a los indicadores del hospital, hemos traído algunos del año pasado. Concretamente atendimos 
7582 nacidos vivos con 502 nacidos en ciudad y con los siguientes porcentajes: 26% de madres adolescentes; 
casi 13% de bajo peso al nacer; 16% de prematuros; 22,8% de cesáreas. Hemos venido trabajando en esto: 
tuvimos tres muertes maternas; el número de egresos en obstetricia fue de 8842, con un promedio de estadía 
de 5.9 días y con el 85% de porcentaje ocupacional; el número de procedimientos en block, incluyendo las 
césareas, fue de 2561 y el número de consultas en emergencia, 15.587. 


Estos son los números para que se hagan una idea de la producción y de la productividad que tiene nuestro 
hospital. Lo mismo para ginecología, donde tuvimos un número de ingresos de 4126, con un promedio de 
estadía más bajo: un 70% del porcentaje ocupacional. 


Me gustaría que vieran el número de consultas de policlínica especializada: en el hospital se hacen 15.197 
consultas especializadas solo en ginecología; lo mismo sucede con ginecología general, pero la idea es irlas 
disminuyendo. El promedio de estadía en oncología es de 16 días. La mayor parte de los pacientes que 
recibimos son del interior del país; por lo tanto, en este promedio de internación de oncología hay que contar 
a todos aquellos pacientes que tienen internación por radioterapia o quimioterapia que, en otros lugares, 
podrían estar de alta y hacerse tratamiento ambulatorio, pero por sus condiciones socioeconómicas debemos 
tenerlos internados en el hospital y brindarles la atención allí. 


Tenemos 14.361 estudios de anatomía patológica porque también hay muchos de estos estudios que son del 
interior y se resuelven en el hospital y 10.666 consultas de radioterapia. 


En cuanto al servicio de recién nacidos, queremos destacar que, si bien oscila bastante, de todos los nacidos 
en el hospital, un 16% son internados en el servicio, considerando que cuando hablamos del servicio de 
internación de recién nacidos, no nos referimos a los que están en alojamiento conjunto, sino a aquellos niños 
que por alguna razón deben ser internados para recibir algún tratamiento. Aquí tenemos un porcentaje del 
16% que aún mantenemos. La causa principal es el bajo peso al nacer y otros problemas que luego iremos 
viendo. 


Por otra parte, la tasa de mortalidad en el servicio de recién nacidos, hemos trabajado en ello es de 10.27 cada 
mil nacidos vivos en el hospital. No es la mejor tasa, pero seguimos trabajando a ese respecto, 
implementando algunos programas. Además, como somos un servicio de recién nacidos de referencia, no 
solamente tenemos a los niños que nacen, sino también a los que son referidos del interior del país y que 
mueren en el hospital. Entonces, todas esas muertes figuran en la tasa: aclaro que acá no la presentamos 
ajustada. Todo esto en cuanto a los resultados y a lo que hacemos. 


También nos parece importante que ustedes tengan acceso a un informe que nos hizo el arquitecto Bastarrica, 
que es el profesional contratado por la Comisión de Obras del Hospital Pereira Rossell, quien viene 
trabajando desde hace muchísimos años en el hospital y le pedimos para traer a este ámbito que nos hiciera 
una evaluación de la planta física de todo el servicio de recién nacidos y de las obras que se venían haciendo 
en las últimas Administraciones. Allí nos plantea algunos de los defectos que tenemos en ciertas áreas. 


En el CTI contamos con 16 camas, en un área de 238 metros cuadrados. Esta superficie, que fue remodelada 

y ampliada en 1997, tiene buen estado general y es posible el funcionamiento correcto de las instalaciones, si 
bien presenta las anomalías propias del uso normal y del desgaste, que muchas veces no podemos afrontar tal 
cual viene sucediendo; allí funciona uno de tres equipos de aire acondicionado. 


Por otra parte, UCI I tiene un área de 101 metros cuadrados que también fue reparada en 1997; esta no fue 
remodelada ni ampliada, pero está en buen estado general, con un funcionamiento correcto de las 
instalaciones. Hay algunas anomalías que requieren reparación, no de carácter urgente, debido a que no 
ponen en riesgo la salud de los internados ni de los funcionarios: hay pintura desprendida, sobre todo, en el 
área de enfermería, y funciona uno de dos equipos de aire acondicionado. 


El UCI Il, que es el área donde se produjo el evento, tiene 174 metros cuadrados; fue reparada en 1997, está 
en buen estado general y con un funcionamiento correcto de las instalaciones. Me refiero a las instalaciones 
de agua, de corriente, y todo lo que tiene que ver con la trasmisión de datos y computación. Hay anomalías 
que requieren reparación, aunque no urgente debido a que tampoco ponen en riesgo la salud de los recién 
nacidos ni de los funcionarios: la enfermería tiene la pintura desprendida por humedad en el cielo raso y 
funciona uno de dos equipos de aire acondicionado allí instalados. 


El área de cuidados especiales tiene 101 metros cuadrados; está en buen estado general, con algunas 
anomalías debidas al uso normal de las instalaciones. Además, tiene instalaciones incompletas en oxígeno y 
vacío en uno de los puestos, tiene rupturas puntuales en revestimiento y azulejos. Luego verán que en esta 
área de cuidados especiales hemos hecho algunas cosas. 


Dentro de las obras que estamos llevando a cabo en este Período 2005-2009, se hizo el UCI III que se 
incorporó totalmente. Todavía falta equipar el área, pero ya está culminada la parte edilicia, que tiene doce 
sectores nuevos para internación en un área de 97 metros cuadrados. Allí tenemos planificado hacer una 
distribución diferente que nos permita la atención de pacientes neonatales quirúrgicos y, de alguna manera, 
vamos a desagotar el resto de los pacientes que hoy tenemos en CTI, para ir reparando las otras áreas. 


Cuidados especiales también incorpora un área nueva de 187 metros cuadrados. No hicimos los arreglos, de 
acuerdo a las necesidades que se nos venían presentando, pero las obras se atrasaron: ya tendríamos que 
tenerlas terminadas. En fin; la idea es hacer la mudanza a la brevedad a esta área que tiene 23 puestos de 
internación, lo que nos permitirá una ampliación en ocho puestos, lo cual implicará un desagote mucho más 
rápido de lo que va a ser cuidados intermedios. Cabe mencionar también la comunicación lo consideramos 
muy importante entre la Unidad de Cuidados Intermedios Il y Cuidados Especiales en el mismo piso. Esta es 
otra obra edilicia que hay que planificar muy bien, como las otras, en un Hospital muy grande y muy viejo. 
Además, para hacerlas tenemos que atravesar otras áreas; estamos en continuas reformas, porque esto lo 
hacemos dentro de las áreas de maternidad. Las obras abarcan el nuevo block quirúrgico de la maternidad y 
una nueva área destinada a CTI materno que está en la mitad de todo esto, lo que nos lleva a planificar la 
unión de los servicios, y la emergencia ginecobstétrica que ya inauguramos. 


Después tenemos el Hogar de Madres, que queda en el mismo edificio, junto a la maternidad. Ya fue 
remodelado e inaugurado y cuenta con 18 camas. Lo hemos podido ampliar con la colaboración de la 
Fundación Caldeyro Barcia. El Hogar de Madres está destinado a las mamás de los recién nacidos que son 
del interior, ya que está probado científicamente que si la madre está presente mejora la atención del niño en 
el CTI. Entonces, desde hace muchos años, el Hospital tiene este Hogar de Madres. En esta Administración 
lo remodelamos, porque no era un lugar demasiado digno. Dignificamos el lugar, que ahora está muy lindo, 
con un área de educación muy grande, y cambiamos el programa de educación para madres del interior con 
niños en CTL 


También se va a hacer la restauración de todas las áreas destinadas al alojamiento de la guardia médica, del 
personal y las salas de reuniones. Esto en cuanto al área física. 


Con respecto a la dotación del personal que atiende a los recién nacidos, queremos destacar que desde el 
2005 estamos apegados a la norma establecida por el Ministerio de Salud Pública en lo que hace a 
habilitación. En ese momento teníamos una licenciada cada ocho pacientes en CTI y un auxiliar de servicio 
cada dos pacientes. En los Intermedios, tanto en el I como en el II, trabajamos con una licenciada por turno y 
con una auxiliar de enfermería cada tres pacientes. Además tenemos dos médicos, uno en cada uno de los 
Intermedios, de guardia las 24 horas. En Cuidados Moderados y Alojamiento Conjunto hemos trabajado 
muchísimo desde el 2005 hasta ahora. En el 2005 no había ninguna licenciada en enfermería y hoy contamos 
con una por turno. Teníamos veinticinco auxiliares de enfermería y ahora tenemos cincuenta y una, para 
empezar a trabajar en la atención del binomio madre-hijo y dejar de tener una enfermería para recién nacidos 
y una para madres. Estamos en plena transición de ese modelo. De alguna manera esto nos permite empezar a 
cambiar el modelo de atención yendo hacia uno de atención según la complejidad. 


Desde el punto de vista médico, tenemos dos médicos de guardia las 24 horas y cuatro médicos en el turno 
matutino que hacen el seguimiento en el alojamiento madre hijo, que es donde tenemos a la mayoría de los 
niños. Además de eso contamos con los residentes, los asistentes y todo el cuerpo de médicos de la Facultad; 
pero los residentes y los asistentes trabajan asignados concretamente a estas áreas. 


En el 2008 se incorporaron tres auxiliares de enfermería para poder cumplir con el Programa de Detección 
Neonatal de la Fenilcetonuria, que permite detectar algunas malformaciones congénitas. Destacamos esta 
incorporación, porque si bien fuimos uno de los centros que quisimos empezar con la detección de la 
Fenilcetonuria, por la cantidad de nacimientos que tenemos por día unos 24, el emprender un programa o una 
tarea nos implica una remodelación que es distinta a la que habría en una maternidad de otras dimensiones, y 
no solamente por los niños internados sino también por los niños de baja complejidad. 


Pasamos a ver lo relativo al equipamiento, aspecto sobre el que preguntaba el señor Diputado Trobo. En el 
año 2005 realizamos la mayoría de los pedidos de estos equipamientos, aunque algunos ya estaban hechos de 
antes. Se incorporaron veintiún monitores fisiológicos Gama, que son para CTI y para Intermedio, y dos 
monitores iguales Delta, que son un poco más complejos y permiten otras aplicaciones. Hoy muchas veces 
tenemos problemas con los insumos es bueno que lo sepan, porque se trata de equipamientos que requieren 
insumos de alto costo. 


Se incorporaron también trece incubadoras Ohmeda. Esto nos permitió cambiar recuerden que tenemos 
dieciséis camas en CTI en el año 2006 prácticamente el 80% de las incubadoras que teníamos en el CTI. Se 
compraron diez ventiladores, dos saturómetros y un equipo láser portátil de cirugías oftalmológicas, que es el 
único que existe en Montevideo y que prestamos a otras instituciones neonatales para que puedan realizar los 
procedimientos correspondientes. Esta también fue una donación de la Fundación Caldeyro Barcia. Este 
equipo permite solucionar problemas de cegueras congénitas, es decir, tratar la retinopatía de prematuros 


Asimismo, se adquirieron balanzas electrónicas de recién nacidos y siete equipos de fototerapia portátiles que 
son muy importantes, no solamente para satisfacer la necesidad que tenemos sino porque fueron comprados a 
la Facultad de Ingeniería uno de ellos fue donado por esa casa de estudios y son hechos en el Uruguay. Es de 
destacar que nos están resultando una buena solución, porque su reparación es de muy bajo costo, aspecto 
muy importante para nosotros. 


Por otra parte, se incorporaron bilirrubinómetros, equipos de radiografía rodante y un equipo de óxido nítrico. 
Nosotros muchas veces teníamos que comprar internación en el ámbito privado por carecer de óxido nítrico. 
En el año 2007 lo incorporamos bajo una modalidad especial, según la cual vamos comprando los insumos y 
nos dan en préstamo el equipo. Hemos bajado muchísimo los costos de utilización de Óxido nítrico. Esto 
también nos ha permitido mejorar mucho las condiciones de recién nacidos, ya que muchas veces en los 
traslados hacia los lugares en los que se nos facilitaba el óxido nítrico teníamos grandes dificultades y peores 
resultados. 


Además, compramos dos saturómetros y el equipamiento para las dieciocho camas y el estar del Hogar de 
Madres. Esto también fue donado por la Fundación Caldeyro Barcia. El resto fue comprado por el Hospital 
con el presupuesto de equipamiento. También conseguimos un equipo de detección de emisiones acústicas 
nos llegó a través de una donación, que nos permite detectar y tratar la sordera en el recién nacido; un equipo 
de ecografía que fue comprado por el Hospital; autoclaves; "freezer" para el banco de leche; balanzas 
electrónicas para los recién nacidos aún tenemos algunas en Economato para el CTI y la UCI; cunas 
completas para los recién nacidos si bien compramos 33, aún faltan unas cuantas; balanzas de pañales; 
colchones para apnea fueron donados por la Fundación Álvarez Caldeyro Barcia y para nosotros son 
fundamentales, pues de otra manera no podríamos dar de alta a los niños; después vamos a buscar el colchón 
a su casa; ocho termocunas; ocho oxímetros de carpa; bilirrubinómetros y 60 nebulizadores para tratamiento 
en domicilio. Con los nebulizadores también nos ayudó mucho la Fundación Álvarez Caldeyro Barcia porque 
son de alto costo, tienen alto porcentaje de ruptura y los tenemos que reparar a menudo. 


Esto en cuanto a equipamiento. 


Durante el año 2005 hicimos algunos análisis y encuestas para ver qué era lo que teníamos y definir cómo 
íbamos a empezar a trabajar y desde el 2006 estamos llevando adelante un programa de mejora continua, 
pero no solo en el Servicio del Recién Nacido. 


Hoy vamos a mostrar parte de lo que hacemos en ese Servicio. Desde fines del 2006 se conformó una 
Comisión de Trabajo con representantes de enfermería, de la Comisión Interna y de las Jefaturas del Servicio, 
en la que se discuten las pautas y necesidades del Servicio, y se elaboró una agenda con el fin de mejorar los 
procedimientos. Es un Servicio cerrado que como todos los servicios cerrados, sobre todo los de CTI y 


cuidados intermedios son los que tienen más alto porcentaje de problemas, según la bibliografía, sobre todo 
en cuanto a los procedimientos y los recursos humanos. 


En marzo de 2006 se firmó un convenio con el Consejo de Educación Técnico-Profesional ex UTU, para 
formar ingenieros en tecnología médica. En el país hay muy pocos ingenieros de este tipo y nosotros 
apostamos a ayudar a formar estos tecnólogos con los equipos del Hospital, como una forma de reducir los 
costos de reparación de equipos médicos; muchas veces quedábamos rehenes del service que es muy costoso 
o de la necesidad de comprar insumos, que en ocasiones no podíamos afrontar. Ya tenemos los cuatro 
primeros egresados de esa carrera y están trabajando en el Hospital. 


En el año 2007 al Hogar de Madres se incorporaron cuatro educadoras sociales y un asistente social, para 
llevar adelante un programa de educación a las madres que tuvieran a sus hijos en el CTI. Se trata de 
educarlas y ayudarlas para el momento de la salida del Hospital también se acortan las estadías en el CTI, 
brindándoles herramientas para poder manejarse. 


A iniciativa de la Dirección, en el 2007 comenzó a trabajar un equipo interdisciplinario e interinstitucional 
para afrontar un nuevo problema que ocurre en el Servicio del Recién Nacido y en todos los otros Servicios, 
para el que no estábamos preparados: la atención de las madres usuarias de drogas. Esto tiene gran 
repercusión tanto en las madres como en los recién nacidos, pues cambiaron los perfiles de las patologías que 
ahora se atienden en el Servicio y aumentaron las dificultades del equipo al trabajar con esas madres. 


En el 2007 hubo otro fuerte impulso; se instalaron nuevos sistemas para detectar y hacer el seguimiento de la 
sífilis congénita, otro de los problemas que ha aumentado en los últimos tiempos. 


En mayo de 2007, la doctora Cristina Hernández, Jefa del Servicio, nos presentó el proyecto de 
fortalecimiento y expansión del Servicio. Nosotros venimos trabajando en esa iniciativa, que tiene que ver 
con plantas físicas y adecuación de la organización, que ya era una inquietud de todos. 


En enero del 2008 comenzamos con un proyecto innovador: el Certificado de Nacido Vivo Electrónico, que 
contó con el apoyo de la Oficina de Planeamiento y Presupuesto. Esto implica que en el momento de su 
egreso todos los niños nacidos vivos en el Hospital salgan con su cédula de identidad. 


En marzo de 2008 se solicitó al equipo de referentes técnicos del Área Niñez de ASSE que hoy nos 
acompaña la evaluación de las pautas y los procedimientos del servicio. ¿Por qué se pidió esta evaluación? 
Porque necesitábamos protocolizar la atención, sobre todo por parte de enfermería, y comenzar a adecuarla 
en todo lo que tiene que ver con referencia y contrarreferencia, en un posicionamiento distinto para todo 
ASSE. 


En abril del 2008 comenzó el Programa de Detección Precoz de la Fenilcetonuria, junto con el Banco de 
Previsión Social. 


El 22 de julio de este año, en ocasión de festejarse los cien años del Hospital esto nos vino muy bien a 
propósito de lo que nos sucedió realizamos la conferencia de la doctora Edita Falco, a efectos de impulsar un 
nuevo trabajo en el Hospital: la conformación de la Comisión de Seguridad del Paciente. 


Esta Comisión con la que hoy se cuenta en muchos hospitales; nosotros venimos trabajando para ponerla en 
marcha tiene como objetivos o propósitos principales detectar el error médico entendiendo por error médico 
no solo el de los médicos sino de todo el equipo de salud, registrarlo y prevenirlo. Se entiende como error 
aquel acto que puede tener consecuencias, o no, sobre el paciente. Además, se trata de prevenir los "eventos 
adversos". En los últimos años se ha desarrollado una nueva metodología para prevenir estos "eventos 
adversos"; el Hospital está tratando de incorporarla, trabajando a partir de las Comisiones. Por lo general, los 
médicos que trabajamos en ese lugar no fuimos formados en estas nuevas metodologías, pero tenemos que ir 
incorporándolas. 


Se entiende como "evento adverso" aquel que produce algún daño en la paciente, psicológico o físico, pero 
que pudo ser evitado. 


Lo que pretendíamos con la conformación de esta Comisión en la que veníamos trabajando desde hace 
tiempo era cambiar la cultura de los médicos en lo que refiere a la excelencia, al no poder equivocarse ni 


asumir el error, por otra cultura que implique asumir el error, como primer paso, para poder prevenirlo; se 
trata de decir que somos capaces de tener errores y debemos comenzar a registrarlos. También se pretende 
cambiar la teoría de la culpa por otra que nos permita revisar todos los procedimientos desde una mirada que 
nos permita detectar posibles fallas y mejorar para evitar estos "eventos adversos". 


Esto en cuanto a los programas de mejora que llevamos a cabo en el Servicio del Recién Nacido. 


¿Cómo vemos nosotros este "evento adverso"? Dentro de este programa de mejora, a partir de un análisis de 
situación que hizo la Dirección General del Hospital y el equipo de gestión, con la participación del Servicio, 
se comienzan a implementar pequeños cambios para asegurar la mejora continua. Dentro de esto se 
encontraba la adecuación del equipamiento, de la planta física y de la estructura organizacional, para lo cual 
pedimos el apoyo del equipo de ASSE. En ese momento se produce el "evento adverso" de la caída del niño; 
fue dentro de este proceso de cambios pues pensábamos que necesitábamos modificar muchos 
procedimientos. 


¿Cuáles fueron las medidas adoptadas hasta el momento? El 7 de julio solicitamos informes al Departamento 
de Ingeniería Clínica sobre el estado de la incubadora de la que cayó el recién nacido y la evaluación de las 
restantes; seguramente el doctor Tomasina podrá hablar al respecto. 


También el día 7 se instruye una investigación administrativa, diligenciada por la asesora legal del hospital, la 
doctora Fiorito, la cual todavía no está terminada. Se solicita a los referentes de ASSE del área Niñez una 
investigación técnica. Se resuelve la reparación de trece cúpulas de acrílico que tenían distintos problemas, 
algunos de cierre y otros de adaptación. Asimismo, se mantiene una entrevista con la madre del recién 
nacido. En función de otra entrevista con el Director Administrativo y con el Director de Ingeniería Clínica, 
señor Ambrois, quien trabajó muchísimo en el Servicio de Recién Nacidos, se decide empezar a trabajar en el 
mantenimiento periódico de las incubadoras. Hasta el momento, por ser un área cerrada, que siempre tiene un 
85% de ocupación, esto se hace a solicitud del servicio. Cuando se rompe una incubadora hay determinado 
procedimiento a seguir: se la lleva a arreglar o se llama para que lo hagan. A partir del mes que viene, en 
forma conjunta, el Servicio de Recién Nacidos médicos, enfermería y la gente de ingeniería clínica va a 
poder revisar las incubadoras para hacer un mantenimiento preventivo. 


También se recibieron los informes que la doctora Fiorito solicitó a la Jefa del Servicio; al respecto el doctor 
Tomasina seguramente va a hacer algún comentario. A su vez, se reciben los informes realizados por los 
referentes técnicos sobre el Servicio, que habían sido pedidos con anterioridad al hecho; luego se solicitó 
otro. 


Por otra parte, el día 24, la Dirección de ASSE resuelve incorporar a la Licenciada Laura Molina al Servicio 
de Recién Nacidos, con el fin de reforzar su gestión. 


Queríamos manifestar esto para que se entienda este proceso dentro del que ya veníamos haciendo en el 
Hospital. 


Quedamos a las órdenes para evacuar las preguntas que quieran formular. 


SEÑOR SÁNCHEZ CAL.- Para nosotros siempre es un gusto que las autoridades de ASSE y del 
Pereira Rossell nos visiten. 


Si bien no está presente el señor Diputado Trobo, me comprenden las generales de la ley porque soy de 
Treinta y Tres. 


Con respecto a la situación que se dio, hablé con la Directora del Hospital, que en ese momento era la doctora 
León porque el Director no estaba en el país, que me atendió muy bien y me explicó las medidas que se 
estaban tomando en este caso. 


Sandra Delgado es una funcionaria municipal de Treinta y Tres; es auxiliar de enfermería, una persona muy 
humilde, que vive en un barrio muy carenciado. Por lo tanto, es de una familia de escasísimos recursos de mi 
departamento. 


En primer lugar, quiero agradecer vuestra presencia en esta Sala y, en segundo término, a la doctora León, 
que me atendió muy amablemente. 


Me gustaría interiorizarme con respecto a las investigaciones administrativas que se están llevando a cabo en 
el Hospital. Me interesa mucho saber lo que pasó, sobre todo para informar a la madre del bebé, que 
felizmente ya se encuentra en Treinta y Tres después de habérsele realizado la operación; contarle cómo se 
está manejando a nivel de ASSE y del Pereira Rossell el accidente ocurrido. Puntualmente, lo que queremos 
saber es de quién fue la responsabilidad del accidente. Creo que este es un tema clave; por lo menos, yo lo 
veo así en mi condición de abogado. Uno a veces tiene que ir al meollo del asunto para saber lo que ocurrió. 


En aquel momento me interioricé sobre lo ocurrido y sé que la denuncia también provino de los funcionarios 
del Pereira Rossell. El Sindicato de ese Hospital hizo afirmaciones fuertísimas en cuanto a que esas 
incubadoras hace muchísimo tiempo que estaban deterioradas y en mal estado. Entonces, la gran interrogante 
que me surge es si se necesitó un accidente para que recién ahí las autoridades del Hospital tomaran cartas en 
el asunto o si ya se había implementado alguna acción en ese aspecto. 


Conversando con algunos médicos amigos, surgió otra cosa que llama la atención: aparentemente, es 
imposible que un niño caiga del lugar del que se habla. Esta es otra gran interrogante. En definitiva, si hubo 
alguna actitud negligente de parte de alguien, evidentemente va a surgir de la investigación y, por supuesto, 
se van a tomar las medidas del caso. 


SEÑOR TOMASINA.- Quiero señalar que en ese momento estaba de licencia reglamentaria en el 
exterior, por lo que me vi en la imposibilidad de saber lo que estaba pasando en el Hospital, así como 
en el país. Cuando me entero, enseguida tomé cartas en el asunto y me comuniqué por correo 
electrónico con la doctora León. 


Obviamente, antes que nada uno se siente responsable de cualquier situación que ocurra en ese ámbito. Uno 
se siente responsable por lo bueno pero, obviamente, lo malo también uno tiene que asumirlo, porque forma 
parte del cargo y de la responsabilidad, más allá del hecho de estar de licencia en ese momento. Lo primero 
que uno se pregunta, como Director, es si se hizo todo lo necesario. Nunca se hace todo lo necesario; lo que 
se hace es intentar llegar lo digo humilde y sinceramente; en ese sentido hemos tomado otras medidas 
complementarias que aseguren que este hecho, que realmente es excepcional, no vuelva a suceder. 


Hoy comenté que mi ingreso al Hospital fue a través del concurso de practicantes internos para el Servicio de 
Recién Nacidos, que en ese momento lo dirigía el profesor Peña. Siempre he estado en el Hospital, en 
distintos lugares, y sé que esta situación es excepcional en el Servicio de Recién Nacidos. 


Mi otra especialidad es Salud Ocupacional; soy docente de la Cátedra de Medicina Laboral. Al analizar los 
accidentes de origen laboral, lo primero que uno acepta es que todo accidente tiene causas; no podemos decir 
que no existen. ¿Que en este caso el riesgo es muy bajo? Seguramente, porque estamos hablando de una 
situación que no se da habitualmente; y estamos hablando de lapsos de diez, quince o veinte años. Realmente, 
esto es excepcional. En este caso se dieron determinadas causas que permitieron que ocurriera el accidente, 
sin duda. El accidente ocurrió, pero el niño, felizmente, tuvo un buen desarrollo. En general, en un accidente 
no hay una única causa; es multicausal. Básicamente, uno podría decir que, por un lado, está el acto 
imprudente o el error humano y, por otro, la condición insegura, la infraestructura de la organización que 
condiciona ese acto. ¿Qué es lo que debemos hacer cuando gestionamos un riesgo? Hablando en términos 
generales, buscar las garantías máximas lo hemos aplicado de que a pesar del error humano, no ocurra el 
accidente. 


Esto es lo que estamos analizando. Sinceramente, todavía estamos esperando que la investigación termine. 
Tenemos algunos adelantos por parte de la instructora, pero la estamos dejando trabajar tranquila y libre de 
presiones. Los señores Representantes podrán comprender que cuando están los medios, cuando hay otros 
actores se mencionó la opinión de la Asociación de Funcionarios de ASSE, esto genera ansiedad en quienes 
estamos conduciendo el Hospital. 


Antes que nada, debemos destacar el comportamiento de la familia y de la madre que, como pobladora de 
Treinta y Tres, ha tenido una cultura excepcional en cuanto a la forma en que se vinculó con la doctora y con 
el equipo, haciéndolo con mucho criterio. Vale la pena hacer este reconocimiento porque en otras 


circunstancias, frente a otros hechos que tienen más explicaciones que una caída, a veces la familia no ha 
tenido ese comportamiento. En esta circunstancia hay que reconocer la calma de la madre. 


De lo que tenemos adelantado hasta ahora, hay dos informes que para nosotros son muy valiosos, pero que 
todavía están en el marco de la investigación; hay una instancia de dar vista a los testigos. Centrándonos en 
un análisis simple, por un lado está el acto inseguro, el error humano, que puede tener muchas explicaciones 
jornadas prolongadas, muy largas, que pueden explicar el error sin que haya habido intencionalidad, ya que 
descartamos ese aspecto, hasta procedimientos que adolecieran de la supervisión adecuada de criterios para 
dar cierta seguridad al manejo de ese niño. Por otro lado, está lo relativo a la infraestructura, que es una 
preocupación permanente. 


Lo tecnológico en el Hospital, por su complejidad, es una de nuestras preocupaciones. La hemos tenido a lo 
largo de todo este tiempo, y ya la teníamos anteriormente. Fui Director Administrativo del Hospital y 
conozco la problemática de la gestión tecnológica, del equipamiento, sobre todo lo que mencionaba la 
doctora relacionado a cierta dependencia tecnológica con las empresas origen del equipo. 


Ustedes observaron y es muy gráfico que el 80% de las incubadoras de CTI fueron sustituidas. Hay dieciséis 
incubadoras, y trece fueron sustituidas en 2006. Entre 2005 y 2006 se efectuaron las compras, pero 
ingresaron en 2006. Esas incubadoras que estaban en CTI, pasaron a cumplir funciones en las otras áreas. 
Pero, ¿cómo pasaron? Esas incubadoras ya tienen un tiempo de trabajo y cierto desgaste, propio del uso. 
Estamos hablando de equipos con diez, quince y hasta veinte años de instalados como tal, discontinuados en 
origen, lo que hace que a veces tengamos que generar soluciones prácticas, muy sencillas, criollas, que a 
veces pueden ser observadas como precarias, pero yo diría que son seguras, algunas de ellas. En cuanto a la 
condición insegura, esa es la situación en la que se da el hecho. 


De los informes que tenemos al momento, observamos por un lado el de la doctora Hernández en cuanto a 
garantizar determinadas condiciones que eviten movimientos no adecuados del recién nacido. Aquí hay 
pediatras e intensivistas que saben bien cómo son esos movimientos; no son los de un lactante, es decir, 
voluntarios, intencionales, sino erráticos y con poca intensidad. Existen determinadas normas en cuanto a 
cómo sujetar y fijar al niño para evitar movimientos. En ese sentido, hay una serie de medidas que diría son 
muy caseras, pero muy efectivas ya que el hecho no es lo común que en este caso, en principio, no fueron 
tenidas en cuenta, como la existencia del "nidito", que es como una herradura donde se coloca al recién 
nacido para mantenerlo quieto. A esto se suman "zunchos", que son como tiras de pañales que sirven para 
fijar y que, en este caso, el personal de enfermería que estaba atendiendo al niño, planteaba su inconveniencia 
debido a que había concurrido por el atascamiento de su hernia, un evento agudo que, luego, fue felizmente 
resuelto. 


Por tanto, en principio, entendemos que hubo allí algún error en cuanto a no cumplir determinadas normas. 
Habrá que identificar responsabilidades por la supervisión del cumplimiento de esas normas. 


Como decía, a nosotros siempre nos preocupó el tema tecnológico. Desde 2006 tenemos ese convenio con el 
Consejo de Educación Técnico Profesional ex UTU en el área tecnológica, precisamente, con los pasantes. 
La doctora mencionó los ocho pasantes, de los que ahora hay cuatro contratados. Así se armó un buen banco 
de datos con información que nos permitió conocer la historia de cada equipo y saber cuándo ingresa, cuándo 
sale, los tiempos de demora, los costos de la reparación, qué se reparó. Nosotros tenemos la historia de la 
incubadora en la que ocurrió el hecho. En ella constan reparaciones en 2007 vinculadas a la temperatura, en 
2008 por cierre no adecuado de una de las tapas de las puertas laterales reparación en febrero de 2008, y 
después hay una reparación el 15 de abril por razones de temperatura. No hay otra historia dentro de ese 
pedido. Por suerte contamos con los becarios y con este programa, así es que podemos tener una historia de 
los equipos. Si ustedes me hubieran consultado anteriormente, no podría dar este tipo de respuesta. 


Observamos que hemos sido reactivos, es decir que frente al pedido del servicio se hace la reparación. Ese es 
uno de los elementos que hemos identificado de lo que decíamos de mejora continua. En este caso quizás no 
hicimos lo ideal, tal vez porque no entendimos, no nos dieron las fuerzas o nos equivocamos error médico 
también en los gestores en cuanto a generar las mayores garantías. Dentro de estas mayores garantías hoy nos 
estamos planteando que en esas áreas cerradas los tecnólogos ingresen también con bata, mensualmente, de 
manera de dar mayor seguridad al procedimiento. 


De acuerdo con la historia que tenemos, en ingeniería clínica no se solicitó reparación de los mecanismos de 
cierre y apertura de las puertas de ese equipo, salvo en febrero cuando se hizo la reparación. Esa reparación 
se hizo en el lugar, no se trasladó al taller de ingeniería que está en el centro del Hospital. 


Al día siguiente del accidente, el ingeniero observó la incubadora en el lugar de los hechos. Eso ocurrió el 
domingo en la noche y el lunes el ingeniero estuvo con la incubadora. La incubadora tenía el sistema casero, 
muy seguro, de sujeción con una sonda en dos de las puertas laterales. Estaban las otras dos de la otra puerta. 
Evidentemente, del lado que estaba ligado con la goma no puede caer el niño; del otro lado estaba el 
mecanismo funcionando. Según el informe, no estaba el acrílico del botón, sino solo el metal. 


Voy a leer el informe del ingeniero Gonzalo Ambrois que en su punto 2 dice: "El día del accidente fue un 
domingo, al día siguiente (lunes) concurrí al servicio para interiorizarme del problema. El Dr. Panizza" es 
uno de los coordinadores del CTI "me mostró la incubadora de la que había caído el niño que tenía aún dos 
puertas atadas con sondas. Estando atadas estas puertas no pueden abrirse". Principio de realidad, nada más. 
"El Dr. Panizza me indicó que la puerta de donde había caído era una de las otras, que no estaba atada con 
sonda y en la cual si bien faltaba la parte plástica del botón, funcionaba correctamente.- Las puertas de la 
incubadora tenían las gomas puestas al revés.” Este es un elemento muy importante a tener en cuenta. "Es 
altamente improbable o prácticamente imposible que las gomas se salgan si están correctamente colocadas". 


Este es otro aspecto que tiene que ver con la capacitación y que también refiere a que tenemos que reforzar 
acciones que hacen a las normas de funcionamiento tanto de la supervisión del niño, de sus cuidados y de la 
forma cómo se arman las gomas. Digo esto porque una vez que se va de alta el niño, por razones de 
bioseguridad, se hace la higiene a fondo de cada incubadora; se desarma, se le sacan las partes móviles y se 
vuelve a armar. Cuando se arma, si las juntas no se ponen correctamente, se fuerzan las puertas laterales y 
ello puede ocasionar dificultades. 


Otro elemento vinculado con la supervisión que estamos observando es el informe de la Directora del 
Servicio de Recién Nacidos, doctora Cristina Hernández, quien hace mención en general a los cuidados de 
los niños en el Hospital y a los movimientos del recién nacido que, como decíamos, no son tan importantes 
como los de un lactante, por lo que, realmente, resultaría poco probable que pudiera pasar por una puerta 
lateral que no tiene más de diez centímetros de diámetro. Sinceramente, cuando me enteré del tema yo estaba 
en el exterior y pensé en un niño de la Unidad de Cuidados Intensivos, lactantes, mayores; realmente no 
pensé en un recién nacido, por la imposibilidad de transitar por ese espacio. 


En el punto 4 de su informe, la doctora Hernández dice: "Las medidas complementarias tomadas no difieren 
de la norma de atención implementada desde siempre: el paciente debe ser vigilado por enfermería en su 
área" esto no es menor porque estamos hablando de la actuación de un Auxiliar de Enfermería cada tres 
camas y no de una sala general; el país ha hecho un esfuerzo importante para tener el número adecuado de 
recursos humanos para el cuidado de los niños "y se debe utilizar 'paracaídas' o sujetadores que fijen al niño y 
eviten su desplazamiento". Lo que queda en duda es si este niño, por razones médicas, tenía o no ese 
sujetador. De todos modos, contaba con las medidas complementarias como las bolsas de arena o de sueros a 
su costado, y el nido como tal para dejarlo quieto. Destaco que era necesario que no se moviera porque tenía 
una indicación quirúrgica para evitar una posible complicación. 


Luego, el punto B) del informe de la doctora Hernández expresa: "Es posible que un recién nacido al 
moverse pueda ejercer presión con sus pies o cabeza sobre los iris (puertas laterales) de la incubadora, y 
deslizarse a través de la misma," la doctora plantea esta posibilidad "la vitalidad del niño y la presión sobre la 
puerta ejercida durante un tiempo puede vencer el cerramiento". Ese tiempo es lo que para nosotros es una 
gran interrogante todavía, vinculada con la supervisión del área de enfermería. 


SEÑOR SÁNCHEZ CAL.- Las consecuencias del accidente, es decir, la fractura que tuvo en el cráneo 
el recién nacido, ¿puede tener algún otro tipo de derivaciones en el futuro? Me preocupa eso como algo 
fundamental. 


Reitero que se trata de gente muy carenciada, que no tiene los elementos para costear algún otro tipo de 
operación. 


Desde ya le quedo muy agradecido por su sinceridad y a la doctora por la atención que me brindó. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Me gustaría saber si el niño era neutrófico y cuál fue el motivo de admisión 
en una Unidad de Cuidados Intermedios. 


SEÑOR TOMASINA.- Era un niño de adecuada edad gestacional y peso y fue derivado a la Unidad 
por un atascamiento de su hernia. Era para una intervención que se iba a realizar en el Hospital y que 
se concretó posteriormente. Estaba en esa Unidad de Cuidados Intermedios porque había tenido ese 
episodio y para evitar alguna complicación quirúrgica. 


En cuanto a la pregunta del señor Diputado vinculada con las posibles complicaciones, uno a priori piensa 
que no va a tener ningún evento desfavorable en el futuro. De todos modos, quisimos concurrir también con 
los pediatras, con el doctor John Ardao docente en el Área de Recién Nacidos para que nos puedan brindar la 
información técnica adecuada. 


SEÑOR ARDAO.- Con respecto al niño, debo decir que era un recién nacido de término, con un peso 
adecuado, que ingresa en el preoperatorio por un atascamiento herniario. Ingresó a una Unidad de 
Cuidados Intermedios precisamente para vigilarlo ante la eventualidad de recurrencia del episodio de 
atascamiento. 


En cuanto a la pregunta sobre las consecuencias que pueda tener este hecho, en la radiografía de cráneo se 
visualiza la fractura. A las pocas horas se le hace un estudio tomográfico de cráneo que no evidencia la 
fractura y que muestra indemnidad en forma absoluta del cráneo y del componente vascular. Por lo tanto, 
desde el punto de vista clínico, creemos que va a tener una excelente evolución y que no tendrá ninguna 
repercusión a nivel neurológico ni de su desarrollo en el futuro. 


SEÑOR SÁNCHEZ CAL.- ¿Tiene alguna indicación para retornar a fin de hacerse otros exámenes? 
SEÑOR ARDAO.- No, los controles son pediátricos y corresponderán al pediatra general y en su zona. 
SEÑORA LEÓN.- Ya se hicieron las coordinaciones con la policlínica que lo va a atender en su zona. 


De todas maneras, la mamá tiene todos nuestros datos para ubicarnos fácilmente en caso de alguna 
complicación. Estamos a las órdenes. 


SEÑOR GALLO CANTERA.- Quiero felicitar la presentación de los Directores de ASSE y del Centro 
Hospitalario Pereira Rossell por su brillante exposición, aprovechando una denuncia concreta 
excepcional, algo que comparto con el doctor Tomasina. Hace veinte años que estamos en el Hospital 
Pereira Rossell como estudiantes y trabajando como cirujano pediatra y realmente es un caso 
excepcional. Bienvenida sea la presentación de lo que se está haciendo y de lo que ha logrado esta 
administración desde 2005 en adelante porque francamente se han notado los cambios. 


Conocemos bien la complejidad del Hospital, y faltó toda otra área porque no daba el tiempo. El área 
pediátrica tiene la misma o más complejidad que la expuesta por los doctores. 


No voy a ahondar más en cuanto al accidente porque hay una investigación de por medio. Pero por la 
experiencia que uno tiene luego de haber transitado por muchos CTI y por haber operado a muchos de estos 
niños, es imposible pensar como lo pensó el doctor Tomasina que un niño pueda salirse por el iris de la 
incubadora. Además, seguramente, la posición indicada por el cirujano pediatra que le redujo la hernia hace 
más que improbable que cayera. 


Tenía la obligación de decir esto ante compañeros de trabajo y los felicito por su exposición. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Lamento esto lo digo a título personal que se haga este tipo de daño al 
Hospital porque los errores humanos son tales y existen en todos lados. Cualquiera que haya visto una 
cuna, advierte que es algo absolutamente difícil sería para publicar en el Libro Guiness de los Récords 
que un niño de diecisiete días pueda saltar por ese agujero. Capaz que ni siquiera pueda pasar, porque 
el perímetro encefálico puede ser más grande. 


La prensa se ocupó mucho del tema. Esta segunda parte, que está vinculada con otras cosas, seguramente no 
va a salir en los medios con los mismos títulos rimbombantes que la primera parte, que es la que más vende. 
Esto será recogido en una de las hojas del medio, vaya uno a saber. 


De todas maneras, el daño ya se produjo. No era intención de esta Comisión citar a AFASSE para hablar 
sobre este tema. Reitero mi posición, porque me parece que sindicalmente hay que defender lo que se puede 
y no lo que sea. En el curso de nuestro trabajo médico, muchas veces aceptamos condiciones no dignas de 
trabajo no solo en lo público, sino también en lo privado y cuando las cosas pasan después no es momento de 
acordarse de que esto no debió haber sido. Si uno no lo denunció previamente, después es tarde; si uno 
aceptó trabajar, de alguna forma aceptó las responsabilidades que devienen al trabajar con equipos que, de 
repente, no están en las mejores condiciones. 


Agradecemos la presencia de nuestros invitados. Enviaremos la versión taquigráfica de esta sesión a algunos 
colegas del Parlamento, a los efectos de que tengan la información correspondiente, ya que este fue un tema 


de público conocimiento. 


Se levanta la reunión. 


Montevideo, Uruguay. Poder Legislativo. 


